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1. MEMORIA DE 
ACTIVIDADES 
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1.1. Certificado académico 
1.2. ValoracIÓn reflexiva 
He crecido rodeada de libros de dientes, jugando con alginato, escayola, con bisturís en el 
bote de lápices y microscopios; sería raro que mi vocación no fuese la odontología.  
Hace casi 5 años tomé la decisión más acertada de mi vida, dejando atrás otras opciones, 
como mi otra pasión, la música. Pero si alguien me pregunta a día de hoy que decisión 
volvería a escoger en esa semana tras la temida selectividad, sería, sin duda, otra vez, esta 
carrera. Realizar el grado en esta casa, donde estudió mi padre, fue mi objetivo desde que 
supe que quería ser odontóloga y, aunque no era una meta fácil, debido a que en esos años 
estaba terminando el conservatorio, sabía que iba a merecer la pena el esfuerzo extra.  
Habiendo pasado más de un cuarto de mi vida entre los muros de esta casa, he tenido la suerte 
de conocer a profesores excepcionales, con una dedicación y amor a la profesión dignos de 
admirar, la pasión por la investigación, a pensar en micras y a que un 7, en verdad es un 
aprobado justito, porque los pacientes no merecen menos que a un profesional sobresaliente. 
Aquí he conocido las bases de una ciencia, que exige una dedicación completa y actualización 
constante, y he obtenido el interés de, ya para siempre, seguir aprendiendo. Que el dicho de 
“el trabajo hace al maestro” es el más importante en odontología, porque, aunque no te salga a 
la primera , siempre estará ese “por favor, intente de nuevo” en la entrada de todas las puertas 
de nuestra vida.  
De primera mano sé que la universidad no son solo clases, sino también ideas, proyectos y 
opiniones, porque los alumnos hacemos la facultad, nuestra opinión tiene un gran peso en las 
Juntas y conozco la responsabilidad que supone, dentro de la Comisión Permanente, 
representar a los alumnos en las decisiones de última hora.  
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Además, qué sería de mi vida ahora mismo sin el agobio de llamar a los comerciales, diseñar 
los carteles o formar parte de la organización de un congreso, y quedarme sin la satisfacción 
de “y esto lo hemos hecho nosotros”. 
Hace casi 5 años, no hubiese imaginado que esta facultad me permitiría cruzar el charco, 
pudiendo realizar un intercambio en UPenn y también conocer los secretos de la pasta y la 
pizza en Milano, pero no solo son americanos, italianos o personas de cualquier rincón del 
mundo los que se han convertido en mis amigos, sino que también me llevo una visión de 360 
grados, diferentes técnicas, diferentes culturas, etc., siempre con el mismo objetivo, la salud 
de los pacientes. Ahora sé que ni solo existe Madrid, ni cualquier parte del mundo está tan 
lejos.   
Hace casi 5 años, no tenía los amigos que hoy tengo, sus risas y cariño; ahora soy parte de una 
familia que espero me acompañe siempre. Ellos han marcado sin duda la etapa más bonita de 
mi vida. 
Hace casi 5 años, una niña que tenía una mano adiestrada a la viola y a un arco no se hubiera 
imaginado que eso le ayudaría a conectar con los pacientes; que la carrera le permitiría seguir 
tocando en la orquesta de su universidad y otras muchas más; y a tocar para el Rector, Decano 
profesores y alumnos.  
Hace casi 5 años, tomé la decisión más acertada de mi vida y hoy volvería a hacerlo. 
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2.1 V!to bueno d" t#or  
!19
!20
2.2 C$e%imie%o &formado uso y f'ogr(ías 
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2.3 Prese%ación d" caso  
S. V. P acude a la clínica de la asignatura de Terapéutica Dental Compleja como derivación de 
la clínica del Máster de Endodoncia de esta Facultad, después de haber sido realizados dos 
retratamientos de conductos en los segundos premolares maxilares.  
Es una paciente comprometida pero con escaso tiempo disponible debido a su trabajo.  




2.4 Anamnes! y ex)oración 
ANAMNESIS E HISTORIA CLÍNICA 
La paciente S. V. P,  mujer de 50 años, acude a la clínica de esta casa por recomendación. 
Sus prioridades son salud, función y estética. Además comenta que no ha tenido experiencias 
desagradables en clínica dental. 
La paciente en todo momento se muestra receptiva, confiada y colabora en todo el proceso 
diagnóstico y terapéutico. 
1. Motivo de consulta: “Me han realizado dos endodoncias en el máster y hay que 
reconstruirlas”. 
2. Historia médica:  
- Enfermedad pasada: intervención quirúrgica por amigdalitis y túnel carpiano.  
- Enfermedad actual: no refiere.  
- Alergias: amoxicilina.  
- Farmacología: no refiere.  
- Antecedentes familiares: no refiere.  
- Hábitos nocivos: no refiere.  
3. Historia odontológica:  
- Tratamientos previos: obturaciones en 2.6, 3.6 y 4.7, dos retratamientos de conductos 
en 1.5 y 2.5, exodoncia del 1.6.  
- Última profilaxis: realizada en junio de 2018.  
- Última visita al dentista: en enero de 2019, visita a la clínica de máster.  
- Técnicas de higiene: usa cepillo manual, con técnica horizontal,  3 veces al día.  
- Comentarios de la paciente: nos comenta y justifica su estado actual oral debido a la 
enfermedad que ha padecido su madre estos últimos tres años, que le ha obligado a 
descuidar su boca. 
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EXPLORACIÓN EXTRAORAL    
- Exploración frontal 
Imagen 1-3. De izquierda a derecha: frontal reposo, contacto y sonrisa 
- Morfología facial: ovalada. (Img 4) 
- Simetría facial: correcta. (Img 5) 
- Tercios faciales: desproporcionados, el tercio inferior está ligeramente aumentado. 
- Sellado labial: presenta competencia labial, sin contracción de la borla del mentón.(Img10).  
- Análisis del tercio inferior en sellado: tercio inferior está en proporción 1/3 superior y 2/3 
inferior. 
   Imagen 4: morfología facial        Imagen 5: simetría facial           Imagen 6: tercios faciales 
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En cuanto a la exploración frontal de sonrisa observamos: 
- Línea media facial coincidente con la línea interincisiva superior e inferior ligeramente 
desviada a la derecha (0,5 mm).  (Img 7) 
- Línea interpupilar es paralela a la línea que trazan los bordes de los incisivos superiores. 
(Img 8) 
- Presenta ligera asimetría: eleva más la comisura izquierda. 
       Imagen 7 y 8: línea interincisal- media y interpupilar-incisiva 
Al realizar un análisis del tercio inferior reposo, sellado y sonrisa: 
- Se observan labios de grosor medio, de sellado competente, sin contracción de la borla del 
mentón. (Img 10) . 
- La longitud del labio superior es de 20 mm (en norma) desde subnasal hasta la línea 
inferior del labio superior. (Img 6) 
- Exposición incisal: en reposo inexistente en incisivos superiores, exposición 3 mm 
incisivos inferiores; en sonrisa exposición incisal superior e inferior de 3 mm. (Img 9-11) 
- Movilidad labial: disminuida, equivalente a 3 mm (distancia que recorre el labio superior 
de reposo a sonrisa, la norma en el sexo femenino es de 6-8 mm). (Img 10-11) 
- Línea incisal: recta, sin contacto del labio inferior. (Img 11) 
- Sonrisa amplia con exposición de 1.5 a 2.6, sin corredores bucales. (Img 11) 
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Imagen 9, 10 y 11. De izquierda a derecha: frontal reposo, contacto y sonrisa 
- Extraoral de perfil 
Imagen 12,13 y 14: de izquierda a derecha: reposo, perfil sellado y sonrisa  
En el análisis extraoral de perfil se observa (Img 15-17) 
- Morfología del perfil: convexo y patrón mesofacial. 
- Tercios faciales: desproporcionados, inferior ligeramente aumentado.  
- Ángulo nasolabial: 105º, en norma. 
- Ángulo mentolabial: 115º, en norma. 
- Sellado labial: compente. 
- Estética labial, con respecto a la perpendicular a subnasale: labio superior en norma, 
inferior ligeramente retruido a -1 mm. 
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Imagen 15,16 y 17: de izquierda a derecha: reposo, perfil sellado y sonrisa  
- Extraoral  3/4 
 
Imagen 18, 19 y 20: de izquierda a derecha: reposo, perfil sellado y sonrisa 
En el análisis 3/4: buena proyección del malar, no hay nada que añadir a lo ya comentado. 
(Img 18-20) 
Por último se realiza una exploración de la ATM, pero no muestra ruidos, desviaciones  ni 
patología, además el músculo masetero y temporal al palparlos tampoco muestran 
hipertonicidad ni patología. 
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EXPLORACIÓN INTRAORAL   
- Análisis de tejidos blandos:  
Posee una encía de color rosa y periodonto de biotipo fino.  
En la exploración de mucosas de vestíbulos, paladar, suelo de boca y lengua se observa todo 
en norma a excepción de una pequeña lesión erosiva a nivel del 1.4-1.5 por vestibular a dos 
milímetros del margen gingival, de forma irregular, de 8 milímetros de largo por 2 de ancho, 
de bordes queratinizados y fondo eritematoso. 
  
- Análisis dental y oclusal 
 
En la exploración intraoral podemos observar que la paciente posee una dentición permanente 
completa con ausencia de algunas piezas, 1.6, 2.7, 3.7, y no tiene presencia de cordales. 
En el plano frontal y transversal podemos observar que la línea interincisiva superior es 
coincidente con la inferior, aunque esta última está ligeramente inclinada a la derecha 0,5 mm. 
 Además la paciente ocluye borde a borde, por tanto sobremordida inexistente. 
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Imagen 21: frontal, 
anteroposterior y arcadas
Imagen 22: relación intermaxilar visión frontal 
En el plano sagital se observa clase molar derecha no valorable por la ausencia del 1.6, clase 
molar III izquierda, Clase canina III bilateral, y resalte inexistente. 
Imagen 23 : relación intermaxilar lateral (derecha e izquierda) 
En el análisis de las arcadas y exploración oclusal, observamos una forma parabólica tanto 
en arcada superior como inferior, las líneas medias están centradas, ambas son simétricas y 
poseen malposiciones en la mayoría de las piezas. Podemos observar también que en el 1.5 y 
2.5 hay gran pérdida de la estructura dentaria, además de tener material provisional; en 1.6 
existe una gran reconstrucción en composite, en 3.6 una fractura coronal con un material 
provisional y en 4.7 una obturación de amalgama bien conservada. 
Imagen 24: arcada superior e inferior 
!32
Odontograma. 
Imagen 25: Odontograma 
Análisis periodontal  
Se realizó el examen periodontal básico en la segunda cita.  
- Presencia de cálculo y sangrado en el tercer y quinto sextante, presencia de sangrado tras 
sondaje en cuarto y sexto cuadrante. 
- Presencia de raíces expuestas (1.7, 1.5, 2.6, 3.4, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 4.4, 4.6).  
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS  
* Radiográficas  
En la radiografía panorámica tomada con anterioridad (Diciembre de 2018) a la derivación a 
Terapéutica compleja, se pueden observar las ausencias citadas de los dientes 2.7, 3.7. 
Se observa también caries mesial en 2.6, y dos tratamientos de conductos con sellado 
incompleto, pero sin foco periapical en 1.5, 2.5 y el 3.6 lesión con pérdida periodontal en la 
furca, con perdida coronaria en mesial y caries en distal. La paciente refiere tener cita para la 
exodoncia de dicha pieza la semana siguiente en la Seguridad Social. Además se observa el 
1.8 como único cordal existente. 
No se observa patología quística ni ósea y los cóndilos están en normalidad.  
 
Imagen 26: Ortopantomografía  
También se observaron las radiografías finales del retratamiento de conductos de 1.5 y 2.5 en 
el máster, realizadas en Enero de 2019, y son correctas, sin existencia de foco. 
Imagen 27: Periapicales 1.5 (A) y 2.5(B) 
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B
Además se realizaron dos radiografías de aletas de mordida para descartar patología y 
determinar la extensión de la lesión cariosa en el 2.6.  
Imagen 28: aletas de mordida derecha (A) e izquierda (B) 
Para descartar una posible patología pulpar en el 2.6, realizamos pruebas de vitalidad por 
medio de spray de cloruro de etilo y percusión, mostrando una respuesta normal. 
* Exploración preventiva 
La prevención es una parte fundamental de la odontología, por ello realizamos el protocolo 
establecido en este área y aplicamos el cuestionario CAMBRA (Caries Management 
Assesment by Risk). Este cuestionario, clasifica al paciente en: bajo, medio o alto riesgo, 
según los factores de riesgo o indicadores de riesgo de la paciente.1  
- Factores de riesgo: raíces expuestas (1.7, 1.5, 2.6, 3.4, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 4.4, 4.6)  
- Factores protectores: se cepilla 3 veces al día con Colgate total®, uso de colutorio 
diario Fluor-aid®, empleo de la seda dental como método coadyuvante ocasionalmente 
y posee un adecuado flujo salival.  
- Indicadores de enfermedad: tiene manchas blancas y surcos teñidos en 3.5 y 4.6, además 
de observarse cavidad por obturación filtrada en 2.6.  
Por otro lado, la paciente posee un índice de placa del 66% e índice gingival de 23%, un 
CAOD de 8, CAOS de 26 y CAOM de 3,  por otro lado los valores del índice de restauración 
son del 20%. 
Además con estos datos, se toma de la muestra salival, un cultivo para recuento de 
Streptococcus mutans y Lactobacillus, saliendo ambos por debajo de las 105 ufc. 
Se establece así, un riesgo alto de caries para la paciente.  
Por otro lado, en la evaluación de riesgo de patología oral,  la paciente se determina un riesgo 















Realizada anamnesis e historia clínica, exploración extraoral e intraoral, y pruebas 
complementarias, establecemos el diagnóstico de la paciente. 
Diagnóstico médico  
No consta de enfermedades médicas actuales, ni pasadas así que establecemos que la paciente 
médicamente es  ASA tipo I.2 
Diagnóstico dental  
La paciente acudió a la clínica de la universidad, para hacerse una revisión general. 
Desde la recepción de pacientes la derivaron a la clínica del Máster de Endodoncia, y una vez 
terminados los tratamientos, la derivaron a la clínica de la asignatura Patología y Terapéutica 
Dental Compleja para la realización de la reconstrucción de 1.5 y 2.5 que habían sido tratados 
con un retratamiento de conductos, además se observa lesión cavitada en 2.6 y surcos 
profundos en 3.5 y 4.6. 
Diagnóstico periodontal  
La paciente presenta recesiones gingivales (1.7, 1.5, 2.6, 3.4, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 4.4, 4.6), a 
razón de técnica de cepillado inadecuada, horizontal y demasiada fuerza.  
En el 1.7, se observa una gran recesión con motivo de la pérdida ósea, por el granuloma del 
1.6 que se observar en la ortopantomografía.  
Diagnóstico preventivo  
Teniendo en cuenta los resultados del cuestionario CAMBRA anteriormente citado, se 
clasifica a la paciente como alto riesgo de caries.1 





2.6 Plan de tratamie%o  
Una vez realizada la anamnesis, exploración y pruebas complementarias, en la primera visita 
el 22 de febrero de 2019, se proponen diferentes opciones de tratamiento a la paciente: 
* A nivel preventivo: aplicación del protocolo para paciente de alto riesgo.  
* A nivel periodontal: instrucciones de higiene oral y profilaxis profesional, además se 
recomienda tratamiento para las recesiones gingivales.  
* A nivel quirúrgico: exodoncia de la pieza 3.6, citada a la semana siguiente en la Seguridad 
Social.  
* A nivel restaurador: restauración con poste + incrustación cerámica tipo Emax® de 
disilicato de litio en 1.5 y 2.5. 
* A nivel ortodóncico: corrección de las malposiciones. 
* A nivel prostodóntico: se recomiendan la rehabilitación con prótesis fija implantosoportada 
en las zonas de anodoncia. 
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2.7 Secuencia de tratamie%o 
Secuencia de tratamiento propuesta:  
1. Profilaxis profesional  
2. Realización del tratamiento restaurador de 1.5 y 2.5: 
- Postes  
- Incrustaciones cerámicas de Emax® de disilicato de litio. 
3. Tratamiento 2.6 
4. Ortodoncia 
5. Implantes 
Al explicar detalladamente la secuencia de tratamiento a la paciente, comenta que no tiene 
tiempo disponible a excepción de los viernes, además indica que no quiere ponerse 
ortodoncia, por lo que se replantea la secuencia de tratamiento, comenzando por lo más 
urgente. Como resultado:  
1. Realización del tratamiento restaurador de 1.5 y 2.5 
- Postes  
- Incrustaciones 
2.  Profilaxis profesional  
3. Tratamiento 2.6  
4. Implantes  
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Tratamiento restaurador en 1.5 y 2.5  
Partimos de la siguiente situación: 
Imagen 31: Fotografía intraoral y radiografías periapicales A-C 1.5 y  B-D 2.5  
Para el tratamiento de estas dos piezas, se debe valorar si tienen algún síntoma o signo de 
fracaso del retratamiento de conductos, no había existencia de focos ni mostraba ningún tipo 
de sintomatología en ambos casos.  
Se ha demostrado ampliamente en la literatura, que los dientes con tratamiento o 
retratamiento de conductos, tienen mayor predisposición a la fractura con respecto a un diente 
vital. 3,4 
En este caso, como son dientes con retratamiento de conductos, han perdido gran parte de la 
estructura dentaria, con lo que poseen mayor fragilidad por la pérdida de tejido, aunque la 
supervivencia a largo plazo de este tipo de casos es alta. Algunos autores indican que suelen 
tener una tasa media del 89% a los 5 años de seguimiento, aunque otros estudios, encuentran 




Sin embargo existen factores que disminuyen la supervivencia como: ser diente pilar de 
prótesis, dientes sin contactos interproximales, diente más distal de la arcada y sin 
recubrimiento cuspídeo.7 
A la hora de elegir y realizar el tipo de restauración en estos dientes, hay que tener presente la 
cantidad y calidad de estructura dental remanente sana, además de tener en cuenta 
características especificas que pueda presentar como hábitos parafuncionales o fuerzas de 
oclusión, negativos en esta paciente.8,9,10,11 
En este caso, hay una gran pérdida de estructura, con lo que la conservación del tejido 
remanente se hace fundamental, por ello decidimos optar por una restauración lo menos 
invasiva posible, conservando todo el tejido remanente restante, mediante una restauración 
mixta, primero la reconstrucción de parte de la corona con Rebilda DC® y con un poste de 
fibra, para que proporcionase una mayor estabilidad a la restauración, y posteriormente con 
una reconstrucción indirecta, incrustación, que aportase resistencia a ambos dientes. 
Los postes de fibra están indicados en casos de tratamientos de conductos con más de la mitad 
de la corona destruida, en los que son necesarios para aumentar la cantidad de retención 
protésica, pero sin embargo deben tener una estructura dental coronaria o ferrule de al menos 
1,5 -2,5 mm, esto indica que el diente presenta una buena resistencia a la fractura, a la hora de 
optar por el poste.4,11, 12  
En ambas piezas, se cumplen las indicaciones, por lo que una vez  analizado la viabilidad del 
tratamiento con postes de fibra de vidrio, se retiró el material provisional de ambos dientes. 
(Img 32: A y B)  
Imagen 32: Eliminación del material provisional 1.5 (A)  y 2.5 (B) 
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A B
Decidimos colocar el poste en el conducto palatino, debido a la indicación en esta localización 
en premolares maxilares, ya que son los conductos más anchos.12 
Se comprobó la longitud del conducto en la ficha de la paciente y radiográficamente, siendo 
24 mm en ambos y se retiró la gutapercha con la secuencia de fresas Gates-glidden 2 y 3 a 
una longitud de 14 mm, a baja-media velocidad y sin refrigeración para derretir el material 
intraconducto de gutapercha y eliminar los restos de  cemento.     
       
Clásicamente la distancia mínima interradicular que debía cumplir un poste era de dos tercios 
de su raíz, pero actualmente se considera suficiente con al menos la longitud de la corona 
clínica, o igual a dos tercios del remanente dental, o la mitad de la altura del soporte óseo del 
diente en cuestión, respetando los 5 mm de gutapercha apical para mantener el sellado. 11,12  
     
Imagen 33: Gates-glidden 2.5 
Una vez pasada la Gates de número 2, se realiza una rx periapical para comprobar la 
distancia. (Img) 
Comprobada la longitud correcta, se limpió el conducto de gutapercha con las Gates-glidden, 
en el 1.5 fue necesario el Drill número 1 usando 
refrigeración, a baja velocidad y sin forzar las fresas para 
evitar posibles complicaciones (sobrecalentamiento, 
perforaciones, formación de escalones o fractura del 
instrumento) mientras que en el 2.5 no fue necesario. 11 
    




Realizados los pasos anteriores, se procede a la elección del poste:  
Como ya se ha comentado con anterioridad, se optó por restauración con postes de fibra, 
debido a que posee un módulo elástico similar a la dentina (18 y 24 Gpa, dentina y resina 
reforzada respectivamente), que reduce el riesgo de fractura radicular y además es compatible 
con cementos de resina. 14 
Por otro lado, estos postes permiten aplicar la técnica llamada Monoblock, que supone una 
unión adhesiva entre diente remanente y el resto de la restauración (poste y muñón), que 
deriva del concepto restaurador que nació en los años noventa a manos de Duret, con el 
“concepto Composipost”, que se realizaba con los antiguos postes de fibra de carbono.15  
En este caso la elección del poste fue para ambas piezas un poste de forma mixta, siendo de 
1 mm de diámetro en 1.5 y 0,8 mm en 2.5, ya que está demostrado que el diámetro no influye 
en la retención del poste, solo su longitud, y por tanto debe ser el más fino posible que adapte 
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Imagen 35: Fotografía intraoral (A,B) y radiografías periapicales de 1.5 y 2.5 (C,D) 
A B
C D
a las paredes del conducto y soporte las cargas, respetando un espesor mínimo de 2 mm de las 
paredes de la raíz para evitar fracturas.  
 
Se prueba y observamos que tienen la fricción necesaria para que funcionen correctamente. Se 
comprueba la longitud y se corta a 2 mm de oclusal con fresa de diamante a alta velocidad. 
Posteriormente se dejan en inmersión con alcohol para su desinfección. Secado con aire y 
aplicación de silano. 
Paralelamente, se realiza el encofrado de ambos dientes con una matriz Automatrix®, y la 
parte coronal o externa de la preparación se aplica gel de ácido ortofosfórico al 37% 
(Proclinic®) durante 30 segundos, lavado, secado con aire y puntas de papel y aplicación de 
adhesivo de autograbado Futurabond DC®, con un palillo Endo Tim en el interior del 
conducto.  
Imagen 37: Encofrado 2.5 
Para la cementación del poste, se escoge un cemento de composite dual fluido, Rebilda DC®, 
ya que vamos a realizar la técnica Monoblock, explicada con anterioridad, además este 
cemento también está indicado para la reconstrucción del muñón o preparación posterior. 
Se coloca el aditamento super fino a la cánula de mezcla para su introducción dentro de de 
conductos, se pone Rebilda DC® directamente en el interior del conducto, para evitar el 
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Imagen 36: Poste de fibra de vidrio
atrapamiento de aire y la formación de burbujas y se introduce el poste, colocándolo con leve 
presión, y comprobando que esta a la altura determinada previamente.  
 
Imagen 38: colocación poste en 1.5(A) y 2.5(B)  
Imagen 39: Vista oclusal encofrado, poste y Rebilda 1.5 y 2.5  
Se espera entre 3-4 minutos a que autopolimerice, y posteriormente completa la 
polimerización con la lámpara de luz. 
Se decide por la falta de tiempo, en ambos casos, reconstruir provisionalmente con Rebilda 
DC®, para en la próxima cita realizar el tallado de las preparaciones para incrustaciones 
cerámicas IPS e.max® de disilicato de litio. 
El IPS e.max® es una cerámica feldespática reforzada con disilicato de litio y ortofosfato de 
litio para aumentar la resistencia a la fractura (posee una resistencia moderada de 300-700 
MPa).16 
Está especialmente indicada para:  
- Restauraciones de medio-gran tamaño en dientes endodonciados con pérdida de 




- Inlays, onlays, overlays, coronas parciales y coronas totales. 
- Necesidad estética: siendo indicadas las cerámicas feldespáticas.  
- Necesidad de cobertura cuspídea. 
- Necesidad de restauraciones múltiples. 
Además las restauraciones indirectas cerámicas, tienen mejores capacidades físicas y 
mecánicas que una restauración directa en composite en dientes con poco tejido remanente. 17 
Entre estas capacidades están: mejor resistencia a la fractura, rigidez, resistencia al desgaste 
(producen una mayor abrasión en los antagonistas); sin embargo poseen otros inconvenientes 
como mayor complejidad de elaboración, coste elevado, dificultad en la reparación, entre 
otras.11,18  
Preparación incrustaciones: tallado 
Para el tallado de ambas piezas se escogió una fresa de diamante troncocónica y luego una de 
pulido. Se decide no aislar para poder controlar el espacio oclusal, además se pone doble hilo 
de retracción 2/0 ya que la preparación distal del 2.5 está a nivel gingival.  
Existen varios parámetros importantes que influyen de forma importante en el diseño general 
de la preparación y en la decisión de realizar recubrimiento cuspídeo.18 
- Relación oclusal y los límites de la preparación. 
- Espesor de las paredes remanentes 
- Características de los materiales seleccionados.  
Por otro lado, el espesor de tallado debe estar entre 1,5 y 2 mm para la prevención de fracturas 
por fuerzas masticatorias.11,19,20   
Aunque actualmente, existen estudios que demuestran la resistencia a la fractura con 
espesores de cerámica de 1 mm, en la guía clínica del IPS e.max® de disilicato de litio, 
recomiendan las siguientes características de la preparación: 
- Márgenes de la preparación no localizados en área de contacto estático o dinámico con el 
antagonista.  
- Proporcionar al menos 1,5 mm de espacio en áreas de la cúspide.  
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- Preparar un hombro circular, con bordes internos redondeados, o biselado con un ángulo 
de 20-30 º,  siendo como mínimo de 1,00 mm de ancho . 
Teniendo todos las características en cuenta, se optó por la restauración de ambos dientes con 
una incrustación de tipo overlay,  sin realizar protección cuspídea de la cúspide vestibular.  
Además se realizó un pulido de la obturación desbordada del 2.6 para conseguir un buen 
punto de contacto y en citas posteriores realizar la obturación. 
Imagen 40: Vista oclusal restauración temporal (A,B), puntos de contacto (C,D)y tallado 
(E,F) de 1.5 y 2.5 respectivamente. 
Se tomó una doble impresión para enviar los modelos al laboratorio y toma de color, la 





Imagen 41: Toma de color 1.5 y 2.5 coincidente con A2 
Imagen 42: Modelo de estudio en articulador 
En esa misma cita se decidió realizar unos provisionales de resina, cementados con 
Tempbond®, debido a que la paciente no venía hasta pasadas tres semanas por las 
festividades. 
Imagen 43: Realización de provisionales 
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A B
Imagen 44: Vista oclusal de provisionales 1.5 (A) y 2.5(B)  
A las tres semanas, cuando recibimos el trabajo del laboratorio, se citó a la paciente para la 
colocación de las incrustaciones. 
Imagen 45: Detalle incrustaciones vista oclusal y palatina 1.5 y 2.5 respectivamente 
Realizamos el aislamiento con dique de goma, para evitar la contaminación de la preparación 
y la extrusión de material a la cavidad oral. Se retira la preparación provisional y se limpia el 
cemento restante.  
Posteriormente se procede a la prueba de la incrustación en su diente correspondiente, y 
preparación del lecho que va a ir en contacto con la incrustación y la incrustación para su 
cementación.  
Primero se realizó la cementación de la incrustación de la pieza 2.5, el procedimiento fue el 
mismo en ambos dientes.  
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Imagen 46: Prueba incrustación vista oclusal, palatina y vestibular de 2.5  
Para la preparación del diente, por indicación del profesor, se realiza un aislamiento con 
matriz de acetato transparente Hawe stiproll®, con cuñas de madera interdentales. Aplicación 
de gel de ácido ortofosfórico al 37% durante 30 segundos, lavado y secado. Aplicación de 
adhesivo dual ExciTE DSC F® por toda la preparación, aire y polimerizar con lámpara de luz. 
Imagen 47: Aplicación ácido, adhesivo y luz  
Para la preparación de la incrustación se sumerge en alcohol para su desinfección, se seca y 
se aplica ácido fluorhídrico al 9,6% durante 2 minutos, lavado y secado. Posteriormente se 
aplica ácido ortofosfórico al 37% para eliminar restos, lavado y secado, y aplicación de silano. 
Una vez está seco el silano, se aplica el mismo adhesivo dual que para la preparación, y se 
polimeriza. 
Imagen 48: Aplicación ácido fluorhídrico, ortofosfórico, silano y adhesivo consecutivamente 
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Para la cementación se escogió de nuevo el cemento de resina dual fluido, Rebilda DC®.  
 
A lo largo de la historia se han indicado diversos tipos de cementos para estas restauraciones, 
como cementos de ionómero de vidrio, aunque la experiencia clínica demostró que eran 
inadecuados, por la alta incidencia de fracasos clínicos debido a la resistencia mecánica 
insuficiente y mala adhesión a los tejidos duros del diente, por ello se desarrollaron cementos 
adhesivos de resina compuesta, que tienen la ventaja de unirse al tejido duro del diente 
aunque poseen contracción en la polimerización.8 
El cemento se aplica sobre la preparación, se deposita la incrustación y se presiona 
digitalmente, damos 1 segundo de luz, para retirar los excesos del cemento, y se polimeriza 
por todas las caras del diente 20 segundos por cada una.(Img 49) 
Imagen 49: Aplicación cemento, incrustación, presión digital, 
 luz, remoción excesos, foto final  
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Una vez retirado los excesos y haber finalizado la polimerización, se procede al ajuste oclusal 
por medio de tiras de papel de articular de 200µ, eliminamos todos los contactos excesivos, 
prematuriedades tanto en máxima intercuspidación como en lateralidades. Y se procede al 
pulido de le incrustación y bordes marginales. 
Imagen 50: Pulido (A), foto final 1.5 (B) y 2.5 (C)  
Imagen 51: Vista palatina de 1.5(A) y 2.5 (B) 
 




Imagen 52: Oclusión de 1.5(A) y 2.5 
A B
 Imagen 53: Vista palatina A, B. Vista vestibular C, D de 1.5 y 2.5 respectivamente 





Protocolo preventivo  
A nivel preventivo, se estableció el protocolo para pacientes de alto riesgo.  
- Protocolo en clínica: 
- Asesoramiento preventivo e instrucciones de higiene oral (cambio de técnica) y 
dieta. 
- Radiografías de aleta de mordida cada 6 meses.  
- Profilaxis profesional  
- Aplicación tópica de Fluoruro de sodio al 5% (Duraphat®  de 22500 ppm) en 3.5 y 
4.6, localizaciones con surcos teñidos. 
- Test salivares. 
- Tratamiento restaurador.  
- Se recomienda revisión a los 3-4 meses, en su defecto en Septiembre de 2019. 
- Protocolo en el hogar: 
- Cepillado con pasta fluorada de 1450 ppm (Oral B pro expert) durante 2 minutos, 
2-3 veces al día. 
- Enjuagues con colutorio fluorado Fluor-aid al 0,05% de uso diario.  
- Caramelos o chicles con Xilitol 
Imagen 55: Aplicación Duraphat en 4.6 y 3.4  
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2.8 Secuencia de c,as  
- Primera cita: 15 de febrero de 2019: Exploración, realización de fotografías y pruebas 
complementarias, diagnóstico y plan de tratamiento. 
- Segunda cita: 22 de Febrero: Colocación poste 2.5 y reconstrucción provisional con 
Rebilda® 
- Tercera cita: 15 de Marzo: Colocación poste 1.5 y reconstrucción provisional con 
Rebilda® 
- Cuarta cita: 8 de Abril: tallados, impresiones y provisionales. 
- Quinta cita: 10 de Mayo: cementación + profilaxis. 
- Sexta cita: 22 de Mayo: revisión. 
2.9 Cu-i.es pendie%es 
Como se ha comentado con anterioridad, la paciente pasa la mayor parte de su tiempo laboral 
fuera del país, esto ha imposibilitado la consecución del tratamiento previsto al completo, 
quedando los siguientes tratamientos por resolver: 
- Obturación de caries filtrada en 2.6. 
- Revisión preventiva. 
- Tratamiento de implantes.  
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